




Weiden, Institut f€ur M
OPf., Deutschland,,Erste Ergebnisse und Erfahrungen mit
einem neuartigen OP-L€uftungssystem auf
Basis einer temperaturkontrollierten
Luftstr€omung‘‘
Zusammenfassung. Die Rolle der Luft und speziell die Frage nach dem effektivsten L€uftungssystem stehen seit
langer Zeit im Blickfeld vieler Untersuchungen. Insbesondere der Vergleich zwischen turbulenzarmer
Verdr€angungsstr€omung (TAV) und turbulenter Mischl€uftung sind Gegenstand aktueller wissenschaftlicher
Untersuchungen. Als interessante Alternative zu den konventionellen TAV-L€uftungssystemen hat die Firma Avidicare
aus Schweden ein neues innovatives L€uftungssystem namens ,,Opragon‘‘ entwickelt, welches mit einem
temperaturkontrollierten Luftstrom arbeitet (TAF). Obwohl Opragon-Systeme in Nordeuropa bereits in zahlreichen
Operationsr€aumen zum Einsatz kommen, fehlen systematische Studien, welche sich mit der Effizienz und Effektivit€at
dieser neuen Technologie befassen. Um die Wirksamkeit des Opragon-Systems zu beurteilen, wurde im Lehr- und
Forschungs-OP der Ostbayerischen-Technischen-Hochschule Amberg-Weiden dieses System installiert und systematisch
untersucht. Durch Str€omungsvisualisierungen, Schutzgradmessungen, Temperatur- und
Luftgeschwindigkeitsmessungen wurde die Erf€ullung der Anforderungen der DIN 1946-4:2008 untersucht. Anhand von
Str€omungsmechanischen Simulationen (CFD) konnte gezeigt werden, dass das Opragon System weniger Interferenzen
mit Umgebungsgegenst€ande (z.B. OP-Leuchten) zeigt und im Vergleich zu TAV Anlagen das Potential hat, eine
bessere Schutzwirkung zu erzielen. Zus€atzlich wurden unter realen Betriebsbedingungen aktive Luftkeimmessungen
nach dem Schwedischen Standard f€ur die mikrobiologische Reinheit im Operationssaal SIS-TS 39:2012 durchgef€uhrt,
die den Effektivit€atsnachweis des Opragon-Systems bez€uglich der Reduktion der Keimbelastung ebenfalls verifizieren.
Die Unterschreitung der von der schwedischen Norm geforderten mikrobiologischen Grenzwerte konnte bei allen
Messergebnissen nachgewiesen werden. Neben den schwedischen Anforderungen lagen die Ergebnisse auch
innerhalb der Grenzwerte der GMP-Regularien Reinraumklasse B und des ISO Standards 14644 Reinraumklasse 5.
Zusammenfassend zeigen die ersten Erfahrungen, dass es sich beim Opragonsystem um eine echte Alternative zu
konventionellen L€uftungssystemen f€ur Operationsr€aume handelt. Das System erreicht eine effektive und
wirkungsvolle Reduktion der luftgetragenen mikrobiologischen Belastung und erf€ullt diesbez€uglich die
Anforderungen der DIN 1946-4 2008, des SIS-TS 39-2012 und der ISO Klasse 5 bzw. mindestens GMP-Klasse B.
Schl€usselw€orter. Operationsr€aume, Hygiene, L€uftungssysteme, Raumlufttechnische Anlagen (RLTA) DIN 1946-4 (2008).1. Einleitung
Postoperative Wundinfektionen bei
chirurgischen Eingriffen stehen seit
langer Zeit im Fokus wissenschaftlicher
Untersuchungen und k€onnen u.a. mittels
technischer Maßnahmen minimiert
werden [6,20]. Um intraoperative
bakterielle und virale Kontaminationen
und vor allem auch die
Folgebehandlungskosten zu reduzieren
ist der Einsatz von L€uftungssystemen
eine sinnvolle Maßnahme [3,11]. Diese
haben nicht nur die Aufgabe f€ur einische Hochschule Amberg-
edizintechnik, Weiden i. d.physiologisches Raumklima zu sorgen
und sch€adlich Gase aus dem
Operationssaal zu entfernen sondern
senken vor allem auch die Konzentration
an Mikroorganismen in der Raumluft
(DIN 1946-4 2008) [8]. Daher ist
anzunehmen, dass raumlufttechnische
Anlagen in Operationsr€aumen sowohl
sinnvoll als auch wichtig sind. Die
Relevanz eines ad€aquaten
L€uftungssystems wurde bereits 1959 von
Sir John Charnley belegt, der eine
Korrelation zwischen Koloniebildenden
Einheiten (KBE) und auftretenden
Wundinfektionen gezeigt hat. Dabei
konnte durch Einsatz eines
L€uftungssystems das KBE Niveau von
600 KBE/m3 auf < 1KBE/m3 gesenkt
werden und die Infektionsrate beiKrh.H€uftprothesenoperationen von 8,5% auf
0,7% reduziert werden [5]. Die Lidwell
Studie aus dem Jahre 1980 belegt einen
Zusammenhang zwischen der Luft und
nachfolgenden Wundinfektionen und
wird bei allen Fragestellungen in Bezug
auf die L€uftung am h€aufigsten
herangezogen [16]. Dennoch haben
andere Arbeiten [3] den klinischen
Nutzen der Turbulenzarmen
Verdr€angungsstr€omung (TAV) in Frage
gestellt. Die Grundfrage ,,welches‘‘
L€uftungssystem den effektivsten Nutzen
bez€uglich der Infektionspr€avention
bietet, wird von der KRINKO als
ungel€ostes Problem thematisiert [17].
Trotzdem beschreibt die DIN 1946-4
2008 in Deutschland, welche
raumlufttechnischen Anlagen (RLTA) mit-Hyg. + Inf.verh. 38 Heft 2 (2016): 67–73
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Abb. 1. Opragon-L€uftungssystem in Lehr-und
Forschungsoperationssaal Amberg-Weiden
Abb. 2. Externe Luftduschenwelchen Deckenfeldern in welchen
Operationsr€aumen installiert werden
sollten (DIN 1946-4 2008). Nach dieser
Norm werden Operationsr€aume in zwei
Raumklassen klassifiziert. Dabei ist die
Einteilung abh€angig von den
Anforderungen an die ,,Luftreinheit‘‘.
W€ahrend in R€aumen der Klasse Ia
L€uftungssysteme mit turbulenzarmer
Verdr€angungsstr€omung (TAV) installiert
werden m€ussen, wird in Ib-R€aumen der
Patientenschutz €uber
Mischstr€omungsbel€uftungen
sichergestellt. (DIN 1946-4 2008) Einige
Studien zum Thema L€uftungstechnik
weisen nach, dass TAV-L€uftungen im
Gegensatz zu Mischl€uftungen als
raumlufttechnische Anlagen (RLTA) eine
bessere Schutzwirkung €uber dem
gesamten OP-Feld haben. Jedoch gibt es
Hinweise darauf, dass die erzeugte
Raumstr€omung durch St€orgr€oßen/
medizintechnische Ger€ate, wie OP-
Lampen oder C-Bogen, stark beeinflusst
und die Schutzwirkung verschlechtert
wird [14,15,22]. Angesichts der
Diskussion €uber das ,,richtige‘‘
L€uftungssystem hat die Firma Avidicare
aus Schweden eine neue Technologie
auf dem Markt gebracht. Diese
Neuentwicklung wurde im Forschungs-
OP der Ostbayerischen-Technischen-




Da bis zum heutigen Zeitpunkt keine
einheitlichen europaweiten Regelungen
zur €Uberpr€ufung der Effektivit€at von
L€uftungssystemen bezogen auf die
Luftreinheit festgeschrieben sind,
m€ussen unterschiedliche Testmethoden
verschiedener L€ander ins Auge gefasst
werden. Als Grundlage dienen neben
der deutschen DIN 1946-4 2008
insbesondere die schwedische Norm SIS-
TS 39:2012 [21] und die Anforderungen
des EG-GMP-Leitfaden, Annex1 sowie
der DIN EN-ISO 14644-1 [7,9].2. Funktionsbeschreibung des
Opragon-Systems
Das Opragon System (Abb. 1) arbeitet
mit der sogenannten TAF-Technologie
(temperature controlled airflow -
temperaturgesteuertes L€uftungssystem).
Mit Hilfe dieser Technologie kann die
Raumluft sehr genau kontrolliert werden
und ein Schutzbereich f€ur das OP-Feld
erzeugt werden. Die Regelung der68 Krh.-Hyg. + Inf.verh. 38 Heft 2 (2016): 67–73http://www.elsevier.com/locate/khinfRaumtemperatur erfolgt erg€anzend €uber
externe Luftduschen (Abb. 2), die mit
HEPA-gefilterter Luft ideale Bedingungen
f€ur eine hochreine Operationsumgebung
schaffen. Zur leichtern Durchf€uhrbarkeit
regelm€aßiger Wartungsarbeiten werden
die ben€otigten Filter außerhalb des OP-
Raums installiert. Kern des
Opragonsystems ist eine Einheit aus 8
oder 22 halbkugelf€ormigen speziellen
Luftaussl€assen. Die gefilterte und an die
vorgegebene Raumtemperatur
angepasste Luft wird €uber diese
Ausl€asse in den OP-Saal abgegeben.
Da die ausstr€omende Luft aus der
Opragonzuluftdecke €uber dem
Operationsfeld ca. 1 8C bis 1,5 8C k€uhler
ist als die Umgebungsluft auf H€ohe des
OP-Tisches, senkt sich diese aufgrund
der h€oheren Dichte zu Boden und bildet
einen effektiven Schutzbereich (Abb. 6)
€uber dem Patienten, dem steril
gekleideten Personal und dem
Instrumententisch. Der
Temperaturunterschied (D T) ist eine
wichtige Kenngr€oße, um die Funktion
des Systems zu gew€ahrleisten. Dieser
ergibt sich aus der Differenz zwischen
der Zulufttemperatur und der
Raumtemperatur. (Abb. 3). Die
dargestellten Temperaturverl€aufe zeigen,
dass das L€uftungssystem €uber den
gesamten Messzeitraum (20. Aug. 2015
14:20 Uhr bis 19:18 Uhr) konstant
eingeregelt war. Durch die interne
Regelung des Systems kann folglich jedebeliebige Temperatur eingestellt werden
ohne dass der Schutzbereich zerst€ort
wird. Eine gravitationsbedingte direkte
Luftstr€omung auf Basis des DT von 1 8C
– 1,5 8C ist nicht nur gegen€uber
St€orgr€oßen, wie OP-Lampen oder
medizintechnischen Ger€aten sehr stabil
sondern bietet zudem eine behagliche
Arbeitsatmosph€are f€ur das OP-Personal.
Generell ist f€ur jede Luftdusche ein
Volumenstrom von 350 m3/h
vorgeschrieben. Somit ergibt sich f€ur das
Opragon 8 ein Gesamtvolumenstrom
von 2800 m3/h und f€ur das Opragon 22
7700 m3/h. In diesem Bereich arbeitet
das Opragon System wie ein UDF-
System (Unidirectional Displacement
Airflow). Die Anzahl an externen
Luftduschen ist abh€angig von der
Raumgr€oße und ist separat zu
berechnen. In einem Standard-OP der
Gr€oße 50m2 ergibt sich ein Wert von
3500 m3/h. Dieser errechnet sich aus der
Anzahl der Luftduschen (10 externe
Luftduschen) multipliziert mit dem
vorgeschriebenen Volumenstrom von
350 m3/h. Innerhalb des externen
Bereichs fungiert das Opragonsystem als
sogenanntes Mischl€uftungssystem
(Verd€unnungsl€uftung). Die Kombination
aus UDF im Zentrum und einem
Mischl€uftungssystem in der Peripherie
bewirkt eine geringe Keimbelastung im
gesamten OP-Raum. Das Luftvolumen
des gesamten OP-Saals errechnet sich
aus der Summe des
Gesamtvolumenstroms des
Opragonssystems und dem der
Luftduschen. Folglich ergeben sich,
bezogen auf den gesamten Raum,
Luftvolumina von 11200 m3/h
(7700 m3/h + 3500 m3/h) f€ur das
Opragon 22 und 6300 m3/h (2800 m3/h
+ 3500 m3/h) f€ur das Opragon 8 System.
Auf OP-Tischh€ohe wird somit eine
Fallgeschwindigkeit der Luft von 0,25 m/s
erreicht. Ein Umluftbetrieb ist m€oglich.
Kontaminationen der Operationswunde,
welche durch die vom OP-Personal
abgegebenen, erregerbelasteten Partikel
verursacht werden, k€onnen dadurch stark
reduziert werden. Durch den Einsatz von
Luftduschen im gesamten Raum kann
durch das Gesetz der Schwerkraft ein
zuverl€assiger Down-Flow geschaffen
werden und Turbulenzen entlang der
W€ande minimiert werden. Der
Abtransport der erregerkontaminierten
Luft erfolgt €uber seitlich eingebaute
Abluftsysteme (Abb. 4). Dabei sind
lediglich die bodennahen Abluftsysteme
ge€offnet. Durch die Kombination aus
Abb. 3. RLT-Kurven Opragon Systemexternen Luftduschen und Abluftsystemen
wird die Partikelsedimentation
beschleunigt und ultrareine Luft erzeugt.
Durch die hohe Ventilationsleistung des
Opragon-Systems wird nicht nur eine
kontrollierte Luftreinheit im kompletten
Operationsraum geschaffen sondern es
besteht auch M€oglichkeit, die
Betriebskosten f€ur den Betreiber stark zu
reduzieren [2,19,20]. (Abb. 5)Abb. 4. Abluftsysteme3. Material und Methoden
3.1. Aktive Luftkeimmessung
Nachdem in der deutschen Norm keine
mikrobiologischen Grenzwerte f€ur aktive
Luftkeimmessungen angegeben werden,
wurde die schwedische Norm als
Grundlage f€ur die weitere UntersuchungAbb. 5. Technikraum im Lehr- und Forschungsop
Krh.herangezogen. Nach SIS-TS 39:2012
liegen die Grenzwerte der
mikrobiologischen Luftbelastung bei
chirurgischen Eingriffen mit hohem
Infektionsrisiko (Ia) mit normaler
Schutzkleidung bei 10 KBE/m3 und bei
Verwendung einer Reinluftkleidung bei
5 KBE/m3. Zur €Uberpr€ufung und
€Uberwachung des Luftkeimgehaltes inerationssaal Amberg-Weiden
-Hyg. + Inf.verh. 38 Heft 2 (2016): 67–73
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Abb. 8. Bewegungsprofil und
Luftkeimmessorte
Abb. 6. Schutzbereich
Abb. 7. aktive Luftkeimmessung unter realen BetriebsbedingungenOperationssaal werden aktive
Luftkeimmessungen unter realen OP-
Bedingungen bei einer Dauer von
60 min durchgef€uhrt (Abb. 7). Als
Luftkeimsammler dient der Impaktor FH6
der Firma Markus Klotz GmbH. F€ur die
Probenentnahmestellen sind drei
Messpunkte vordefiniert. W€ahrend ein
Luftkeimmessger€at direkt am OP-Tisch
(1,2 m €uber dem Boden und  0,5 m
von Operationsstelle entfernt) aufgestellt
wird, befinden sich die anderen Ger€ate
am Instrumententisch und in der
Peripherie (d.h. in der N€ahe der
Luftausstr€omung). Bei dieser
Impaktionsmethode werden 1000l
Luftvolumen pro 10 min €uber einen
Spalt angesaugt und auf einen Blutagar-
N€ahrboden eingesammelt. Die
Inkubation der sechs Blut-Platten erfolgt
f€ur drei Tage bei 35 8C +/- 1 8C. (SIS-TS
39:2012 2013) W€ahrend der
einst€undigen OP-Simulation tr€agt das
OP-Team, bestehend aus 7 Personen,
eine schwedische OP-Bekleidung ,,Clean
Air Suit‘‘ der Firma M€olnlycke Health70 Krh.-Hyg. + Inf.verh. 38 Heft 2 (2016): 67–73http://www.elsevier.com/locate/khinfCare. Die OP-Textilien aus Schweden
sind Einweg-Produkte aus Polypropylen
und leistet ebenfalls einen Beitrag zur
Erhaltung der reinen Luft (< 10 KBE/ m3)
bei chirurgischen Eingriffen. 4 Personen
dienen als OP-Team, eine Person stellt
den An€asthesisten in der N€ahe des
Instrumententisches dar und 2 weitere
Personen, die als Springer agieren,
bewegen sich w€ahrend der OP durch
den Raum (Abb. 8). F€ur einerealit€atsnahe Simulation des OP-
Ablaufes werden kleine Gegenst€ande in
einer zuf€alligen Abfolge einander
€uberreicht, Gespr€ache unter normaler
Lautst€arke gef€uhrt und T€ur€offnungen
get€atigt [1,13].3.2. Partikelmessung/
Schutzgradmessung
Eine Schutzgradmessung dient zur
quantitativen Beurteilung der
Schutzwirkung im gesamten OP-Raum.
Diese Messmethode soll Auskunft €uber
den Eintrag luftgetragener Partikel, die
sowohl von außen als auch von innen
in den Schutzbereich gelangen, geben.
Die DIN 1946-4 fordert bei OP-R€aumen
der Reinheitsklasse Ia unter Einsatz
von Operationslampen eine
Schutzwirkung am OP-Tisch und
Instrumententisch von 2. Die
Wirksamkeit des Schutzes l€asst sich
mit Hilfe einer Werteskala festlegen.
W€ahrend Werte > 5 eine
ausgezeichnete Schutzwirkung
darstellen, weisen Werte nahe Null
darauf hin, dass keine Schutzwirkung
vorhanden ist. (DIN 1946-4 2008) Zur
OP-Raumqualifizierung des Lehr- und
Forschungs-OP der OTH-Weiden wurde
der Schutzgrad nach Anhang C DIN
1946-4/2008 durch das Hygiene-Institut
Hybeta bestimmt. Zus€atzliche
€Uberpr€ufungen des Schutzgrades
erfolgten durch die Ostbayerische
Technische Hochschule mittels
Str€omungsvisualisierungen. (Abb. 9)3.3. Computational-Fluid-Dynamics-
Simulation (CFD)
Zur Schaffung einer zuverl€assigen
Aussage €uber Temperatur- und
Str€omungsverteilung wurden an der
Ostbayerischen Technischen Hochschule
str€omungsmechanische Simulationen
durchgef€uhrt und ausgewertet. Ziel ist
es m€ogliche St€oreinfl€usse (OP-Lampen,
Personal), die den Luftstrom zur
Erzeugung des Schutzbereiches
beeintr€achtigen zu analysieren. Diese
visuelle Pr€ufung ist essentieller
Bestandteil des Validierungsprozesses
und muss den Anforderungen der
DIN 1946-4/2008 Anhang B gerecht
werden. Dabei muss ein
,,ungest€ortes vertikales Abstr€omen bis
in 1,2 m H€ohe‘‘ gew€ahrleitet und
nachgewiesen werden. F€ur diese
experimentelle Untersuchung wurde







Anmerkung: Negativ-Kontrolle 0 KBE1/m
3
1) KBE = koloniebildende Einheit
Abb. 9. Str€omungssimulation des Schutzgradesdas k-Epsilon-Modell herangezogen.
([4,18]; DIN 1946-4 2008)4. Ergebnisse
Alle gepr€uften Messpunkte liefern sehr
gute Ergebnisse (Tab. 1) (Abb. 10). Die
Anzahl der koloniebildenden Einheiten
(KBE) entsprach ausnahmslos den
geforderten Wert der SIS von < 5 KBE/
m3 (SIS-TS 39:2012 2013). Sowohl auf
den ausgewerteten OP-Tisch-Platten alsAbb. 10. Graphische Darstellung der Ergebnisseauch auf den Platten des
Instrumententisches konnte ein
Keimwachstum von <1 KBE/m3
verzeichnet werden. Bei der
Keimausz€ahlung der Peripherie wurde
ein Durchschnittswert von 3,7 KBE/m3
registriert. Insgesamt lag der Mittelwert,
bezogen auf den gesamten OP-Raum bei
1,3 KBE/m3.
Als weitere Orientierung hinsichtlich
mikrobiologischer Grenzwerte der
Luftkeimzahlen gelten die
Spezifikationen aus dem GMP-Leitfadender aktiven Luftkeimsammlung
Krh.(Europ€aische Richtlinie f€ur Gute
Herstellungspraxis, Anhang 1) (EU-GMP
2008). Nach der GMP-Richtlinie liegen
die mikrobiologischen Grenzwerte f€ur
die Luftkeimsammlung in R€aumen der
Klasse A (OP-Tisch und
Instrumententisch) bei <1 KBE/ m3 und
bei R€aume der Klasse B (Peripherie) bei
10 KBE/m3. Die Ergebnisse entsprechen
durchgehend den empfohlenen EU-
Grenzwerten und erf€ullen somit die
Voraussetzung der
Reinraumklassifizierung nach ISO-
Standard 5. (Tab. 2) (DIN EN ISO
14644-1 1999)
Die Schutzgradmessung im Forschungs-
OP hat die normativen Anforderungen
der DIN 1964-6: 2008 erf€ullt. Es konnte
ein Schutzgrad von  2 nachgewiesen
werden. (Abb. 12) Anhand der
Qualifizierungsergebnisse der Firma
Hybeta lassen sich dennoch
Schwankungen dieser Werte
verzeichnen. Nachfolgend sind die
Partikelmessdaten als gemittelte Werte
aufgef€uhrt. (Abb. 11) Als
Messpositionen dienen die Kopfseite, die
Tischmitte, die Fußseite und der
Instrumententisch. Eine Messung pro
Position beinhaltet 10 Messwerte.
W€ahrend die Durchschnittswerte des
Lasteintrags von innen aus zwei
Messungen ermittelt wurden, basieren
die Mittelwerte des Lasteintrags von
außen auf einer einmaligen
Messdurchf€uhrung. Am
Instrumententisch wurde jeweils nur
eine Messung vorgenommen. ([12,19];
DIN 1946-4 2008)
Die Ergebnisse der mechanischen
Str€omungssimulationen liefern in Bezug




nahezu €uberein. Anhand der simulierten
Str€omungen konnte gezeigt werden,
dass durch das Opragon-System im
Gegensatz zu standardm€aßigen TAV-
L€uftungen weniger Verwirbelungen im
Raum erzeugt werden und der Luftstrom
durch St€orgr€oßen nicht beeinflusst wird.5. Zusammenfassung und
Diskussion
Von Menschen freigesetzte Keime
werden €uber Partikel in der Luft
transportiert. Die Bewegungsrichtung
dieser Partikel ist abh€angig von der
Luftstr€omungsrichtung. L€uftungssysteme-Hyg. + Inf.verh. 38 Heft 2 (2016): 67–73
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5 A < 1 < 1
B 10 5
Abb. 12. Schutzgrad
Abb. 11. Partikelmessdatenwerden unter anderem eingesetzt, um
Patienten vor diesen luftgetragenen
Bakterien zu sch€utzen und die
Keimausbreitung in Richtung der offenen
Wunde zu vermeiden [10]. Das Opragon-
System leistet nachweislich einen
entscheidenden Beitrag zur Minimierung
der Keim- und Partikelkonzentrationen
im Operationsraum. Das neu-entwickelte
System aus Schweden erf€ullt die72 Krh.-Hyg. + Inf.verh. 38 Heft 2 (2016): 67–73http://www.elsevier.com/locate/khinfAnforderungen zum Schutzgrad nach
DIN 1946-4:2008, die Spezifikationen
nach SIS-TS 39: 2012 und dar€uber
hinaus wird die ISO-Klasse 5 bzw.
mindestens die GMP-Klasse B nach den
Anforderungen der GMP-Regularien
erreicht. Durch die Installation dieser
Technologie kann die Luftreinheit im
gesamten OP-Saal durch exakte
Steuerung der Raumtemperaturkontrolliert werden. Die gemessenen
Werte der aktiven Luftkeimmessungen
und die erzielte Schutzwirkung vor
€außeren und inneren Lasteintr€agen
demonstrieren die Effektivit€at dieses
innovativen L€uftungssystems. Weitere
systematische Untersuchungen unter
realen OP-Bedingungen sind zu
empfehlen, um die Ergebnisse zu
erh€arten. Entsprechende Untersuchungen
sind derzeit in Vorbereitung.
Der Vergleich von TAV,- und
Mischl€uftungssysteme konnte bereits
belegen, dass L€uftungen mit TAV-
Technologie eine bessere Schutzwirkung
vor Partikel und mikrobiellem Eintrag
aufweisen als reine Mischl€uftungen [11].
Sowohl TAV-Systeme als auch TAF-
Systeme erf€ullen die Anforderungen der
Schutzwirkung nach der DIN 1946-4/
2008 und sind somit als gleichwertig zu
betrachten. Die Resultate der
Str€omungssimulationsversuche mit dem
Opragon-L€uftungssystem geben
Hinweise darauf, dass unter realen
Betriebsbedingungen das Opragon-
System Vorteile gegen€uber den
konventionellen TAV-Systemen besitzen
k€onnte. Dies bezieht sich auf die
Interferenzen mit anderen Installations-
Komponenten (z.B. OP-Leuchten) und
nach ersten Hinweisen auch auf die
Behaglichkeitsanalyse gem€aß DIN EN
ISO 7730. Es wurden geringere
Interferenzen als bei TAV Systemen
beobachtet. Probanden im Rahmen der
ersten Untersuchungen im Lehr- und
Forschungs-OP der OTH Amberg-Weiden
haben die Arbeitssituation unter dem
Opragon System subjektiv als
behaglicher eingestuft als unter einem
TAV-Feld. Durch die Gesamtluftmenge
(14750 m3/h) einer konventionellen TAV-
Anlage (3,2 m x 3,2 m) kann das
Arbeitsklima gest€ort und der
physiologische Komfort des Personals
eingeschr€ankt werden [20].
Systematische Vergleichsuntersuchungen
hierzu wurden allerdings bislang nicht
durchgef€uhrt. In der
zusammenfassenden Bewertung l€asst
sich festhalten, dass trotz noch
erforderlicher weiterer Untersuchungen
das Opragon-System eine valide
Alternative zu den bislang etablierten
L€uftungssystemen darstellt. Weitere
Studien und auch Metaanalysen der
existierenden Installationen in
Nordeuropa k€onnten dazu weitere
Aufschl€usse geben. Auch entsprechende
Analysen zum Energieverbrauch
erscheinen sinnvoll. Je nach
Konfiguration kommt das Opragon
System n€amlich mit geringeren
Luftmengen aus, als ein klassisches
TAV-System. Daher sind zus€atzlich auch
Einsparungen bei den Betriebskosten zu
erwarten.6. Danksagung
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